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Resumen 
La fibromialgia es una entidad clínica que se presenta con frecuencia en la población y 
cuyo tratamiento a pesar de los avances de la medicina moderna, no ha  controlado  la 
enfermedad, por este motivo se hace necesaria la búsqueda de nuevas herramientas 
terapéuticas. La acupuntura es una medicina alternativa que viene siendo aplicada con 
utilidad en el manejo integral de los pacientes con fibromialgia. Esta  práctica ha 
mostrado ejercer acciones a nivel molecular y del funcionamiento del sistema nervioso 
central que permiten pensar en la plausibilidad y utilidad del tratamiento como 
complemento al tratamiento convencional. Desde el modelo de la medicina basada en 
la evidencia ya han comenzado a realizarse estudios,  aun   los  resultados son 
contradictorios, y es por ello,  que se  deben desarrollar  más ensayos clínicos de buena 
calidad metodológica y con métodos apropiados, que permitan    en su desarrollo la 
adecuada aplicación de la  acupuntura desde el entendimiento clínico   de la  Medicina 
Tradicional China. 
 
Palabras clave: Fibromialgia, fisiopatología, acupuntura, medicina  
alternativa/complementaria.  
 
 
 
Abstract 
Fibromyalgia is a clinical condition that occurs frequently in the population and whose 
treatment despite the advances of modern medicine has not controlled the disease, 
which is why it is necessary to search for new therapeutic tools. Acupuncture is an 
alternative medicine that has been applied usefully in the comprehensive management 
of patients with fibromyalgia. This practice has been shown to exert actions at the 
molecular level and the central nervous system function which suggest the plausibility 
and utility of treatment as an adjunct treatment to conventional therapy. From evidence-
based medicine model have begun to perform studies, although the results are 
contradictory, and therefore to be developed further clinical trials of good methodological 
quality and appropriate methods that allow in its development proper application of 
acupuncture from the clinical understanding of Traditional Chinese Medicine. 
 
Keywords: Fibromyalgia, physiopathology, acupuncture, alternative/complementary 
medicine. 
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Introducción 
 
La fibromialgia (FM) es un síndrome doloroso crónico, no articular, caracterizado por 
mialgias generalizadas y aumento en la sensibilidad a la palpación de diferentes puntos 
del cuerpo anatómicamente definidos (1). Existen referencias antiguas que describen 
cuadros compatibles con el diagnóstico actual de FM, sin embargo, fue hasta 1904 que 
Gowers acuñó el término fibrositis para nombrar al síndrome reumático muscular que se 
creía entonces era causado por la inflamación de los músculos (2).  En los años treinta 
se introdujeron conceptos relacionados como el del síndrome miofascial y reumatismo 
psicógeno. Hacia la década de los 70´s con los avances en la investigación clínica y del 
laboratorio, es cuando comienza a estructurarse el concepto actual de FM. Con el 
tiempo comenzaron a esclarecerse las relaciones entre la FM y otras condiciones como 
el intestino irritable, trastornos depresivos y trastornos del sueño (3, 4).   
La FM es la segunda enfermedad reumática más frecuente y en países industrializados  
entre el 3 y el 6% de la población cumple con los criterios diagnósticos de FM. Se 
presenta con mayor prevalencia en  mujeres en una relación 3-4:1,  entre la tercera y la 
cuarta década de la vida (5, 6). 
 
Con el tiempo también han evolucionado los criterios que definen la enfermedad. Los 
criterios del American College of Rheumatology de 1990 para la clasificación de un 
caso de FM incluían la presentación del dolor en los cuatro cuadrantes del cuerpo y el 
esqueleto axial por más de 3 meses seguidos y la presencia de sensibilidad a la 
palpación en 11 de 18 puntos definidos anatómicamente, son cuatro pares de puntos 
sensibles en la parte anterior del cuerpo y 5 pares en la parte posterior  (7-9). En una 
publicación reciente se expusieron los criterios preliminares de definición diagnóstica de 
la FM los cuales se presentan en el cuadro 1 y se sugieren que deben ser tomados en 
cuenta en la práctica clínica actual (10).  
 
El tratamiento actual apunta hacia un  manejo integral, en el cual se incluye  la 
educación del paciente sobre la enfermedad , terapia  cognitivo conductual, ejercicio 
físico, termoterapia, el uso de antidepresivos tricíclicos como la amitriptilina, inhibidores  
de la recaptación de serotonina y noradrenalina, terapia analgésica adyuvante como  la 
gabapentina y pregabalina, relajantes musculares ,  sedantes  e hipnóticos, todos los 
cuales pueden presentar  varias reacciones adversas que resultan molestas para los 
pacientes y son motivo de disminución en la adherencia al tratamiento (11-13). 
 
 La FM genera además costos directos importantes por concepto de atención médica, 
medicamentos consumidos, carga de la enfermedad y preocupación entre los pacientes 
y sus familias por el consumo constante de medicamentos. Todo esto en su conjunto 
hace necesaria la búsqueda de nuevas alternativas terapéuticas. Los pacientes con la 
enfermedad han comenzado a utilizar las herramientas de la medicina alternativa, entre 
ellas la acupuntura, dentro del manejo integral de su enfermedad (14).  La acupuntura 
hace parte de las medicinas alternativas y complementarias que gana aceptación en el 
mundo occidental.  Es una técnica de la medicina tradicional china que es utilizada en el 
tratamiento de diferentes enfermedades, entre ellas, condiciones clínicas que cursan 
con dolor (15).  
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En la medicina tradicional china el estado de salud está influenciado por el universo, 
sus leyes y los principios de la armonía y el equilibrio. La enfermedad, entonces, resulta 
del desequilibrio de factores físicos, emocionales, estilo de vida y la relación con otras 
personas y con el medio ambiente. En este sistema médico se considera la existencia 
del yin y el yang, dos fuerzas de naturaleza opuesta y complementaria, y,  el Qi que es 
la energía vital. El Qi circula por el cuerpo a través de canales de energía conocidos 
como meridianos que a su vez tiene representaciones en la piel (puntos de acupuntura). 
La enfermedad se produce por alteraciones en la libre circulación del Qi ( energía )  y el 
tratamiento con acupuntura  restablece ese  equilibrio  (16, 17). 
 
El objetivo de este trabajo es realizar una revisión de la FM,  considerando   la 
explicación fisiopatológica de su origen desde la perspectiva   occidental , exponer  los  
mecanismos  de  acción de la  acupuntura  validados  desde  la concepción occidental  
para  con ello comprender la  plausibilidad   biológica  de  su  uso   en  pacientes   con 
FM  y  analizar   el estado actual de la aplicación de esta  alternativa, desde el enfoque 
de la medicina basada en la evidencia. 
  
 
 
Cuadro 1. Criterios diagnósticos preliminares de la fibromialgia y medición de la 
severidad de los síntomas. 
El paciente con diagnóstico satisfactorio de fibromialgia debe cumplir las 
siguientes 3 condiciones 
 
1. Índice de dolor generalizado (IDG) >=7 y puntuación de la escala de severidad 
de los síntomas (SS) >=5, o un IDG 3-6 y SS >=9 
2. Que los síntomas estén presentes por lo menos durante los últimos tres meses 
3. Que no exista otra condición que explique el dolor.  
 
a. IDG: Observar el número de áreas en las cuales el paciente ha tenido dolor 
durante la última semana. Puntuar entre 0 y 19. 
  
Hombro derecho 
Hombro izquierdo 
Brazo derecho 
Brazo izquierdo  
Antebrazo derecho 
Antebrazo izquierdo 
Cadera derecha 
Cadera izquierda 
Muslo derecho 
Muslo izquierdo 
Pierna derecha 
Pierna izquierda 
Mandíbula derecha 
Mandíbula izquierda 
Tórax 
Abdomen 
Columna dorsal 
Columna lumbar 
Cuello 
 
b.  Escala de severidad de los síntomas (SS) 
Fatiga 
Despertarse cansado 
Sintomas cognitivos 
 
Para cada uno de estos síntomas, indicar el nivel de severidad según la siguiente 
escala:  
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0= No hay problema 
1= Problemas ligeros o leves, generalmente leves o intermitentes 
2= Problemas moderados a considerables, presentes siempre o en un nivel 
moderado 
3= Severos: problemas que alteran la vida cotidiana, continuos.  
Considerando síntomas somáticos, indicar si el paciente ha tenido: 
0= No hay síntomas 
1= Pocos síntomas 
2= Un número moderado de síntomas 
3= Muchos síntomas.  
La puntuación en la escala SS es la suma de la severidad de los tres síntomas 
mas la extensión de los síntomas somáticos en general. El puntaje final puede 
estar de 0 a 12. 
 
 
 
Fisiopatología de la fibromialgia 
 
Son varias las explicaciones que se han explorado para tratar de comprender los 
mecanismos fisiopatológicos que se desencadenan  en la FM como las alteraciones en 
la función del eje hipotálamo-pituitario-adrenal, anomalías en la función del 
procesamiento sensorial, factores del perfil psicológico y del comportamiento, 
alteraciones del sueño y musculares  (18). La importancia de los factores genéticos en 
la determinación de la enfermedad ha tomado relevancia en los últimos años (19). Los 
genes del receptor transportador de serotonoina 5, catecol-O-metiltransferasa y el 
receptor D4 de dopamina han sido relacionados con el desarrollo de la FM (20-22).  
 
Alteraciones neuro-inmuno-endocrinas 
Las características clínicas de la FM han llamado la atención de varios grupos de 
investigación por la relación que podría tener la enfermedad con alteraciones en el 
funcionamiento de los sistemas nervioso, inmune y endocrino.    
 
Existe evidencia que sugiere que la disfunción en las redes de comunicación neuro-
inmuno-endocrinas se presenta en enfermedades como la FM (23). Estas redes de 
comunicación se dan tras la activación de sectores del sistema nervioso central, el 
sistema inmunológico y la liberación de hormonas de acción autocrina, paracrina y 
endocrina. El eje hipotálamo-pituitario-adrenal (HPA) es uno de los sistemas estudiados 
por sus acciones en estas redes de comunicación y su mal funcionamiento ha sido 
descrito en múltiples condiciones crónicas (24). En la FM la red neuro-inmuno-
endocrino falla en responder a los agentes estresantes del medio ambiente (25).  
 
El papel que juega la actividad del eje HPA en los casos de FM y dolor crónico es 
complejo y envuelve la activación de múltiples componentes de estos sistemas (26).  
Como respuesta a un estímulo estresante (sea este endógeno o medio ambiental) se 
produce el aumento en los niveles de la hormona liberadora de corticotropina (CRH), la 
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cual a su vez estimula la producción de la hormona adrenocorticotropa (ACTH), que por 
su parte induce la actividad de las glándulas adrenales, produciendo el aumento de los 
niveles de los glucocorticoides (principalmente cortisol) y el aumento en la 
concentración de las catecolaminas y estimulación del metabolismo (27). La respuesta 
fisiológica al estrés agudo, mediada por los corticoides endógenos, tiene efectos 
analgésicos, sin embargo, la respuesta crónica puede inducir un efecto paradójico con 
aparición de la hiperalgesia, es decir, un estado de respuesta crónica al estrés podría 
explicar la aparición de uno de los síntomas habituales de la FM (28). 
 
Diversos hallazgos experimentales sugieren una hiporreactividad de los sistemas de 
respuesta al estrés en las personas que sufren de FM medida a través del test de 
respuesta vasoconstrictora a la presión fría, respuesta cardiaca al ejercicio físico, 
hipoglucemia, ejercicio y factores estresantes psicológicos (29). La aplicación exógena 
de la CRH en pacientes con fibromialgia produce una liberación exagerada de la ACTH, 
es decir, en estos pacientes las neuronas que producen la CRH son hipoactivas y 
presentan poca densidad de receptores para la CRH en la membrana plasmática (30). 
Estos hallazgos son concordantes con otro estudio en el cual se encontró una 
hiposecreción de la CRH y una respuesta exagerada al estímulo de la corticotropina en 
personas con FM (31). 
 
Algunos estudios muestran además que en los pacientes con FM ocurre un aumento en 
los niveles de algunas citoquinas como la IL-1, IL-8 e IL-6, los cuales en modelos 
experimentales generan síntomas como los descritos en la FM (32). La coexistencia del 
diagnóstico de FM en pacientes con otras enfermedades reumáticas como el lupus 
eritematoso sistémico, artritis reumatoide y el síndrome de Sjögren (entre un 17% y 
55%) apoya esta hipótesis causal (33, 34).   La persistencia en la activación de la señal 
de las citoquinas genera activación de las neuronas sensitivas del asta dorsal y produce 
la sensibilización central al dolor (35). Otros resultados, sin embargo, reportan 
disminución en la actividad del sistema inmunológico en personas con diagnóstico de 
fibromialgia (36). No obstante estos hallazgos, aún no existe evidencia concluyente 
para establecer el papel que juegan los factores del sistema inmunológico en la 
patogenia y el papel de los mediadores de la respuesta inflamatoria en la enfermedad 
continúa siendo tema de debate y es controversial (37). 
  
La alteración de la comunicación neuro-inmuno-endocrina puede producir desbalances 
en el sistema nervioso central en funciones como la regulación del ciclo sueño-vigilia. 
Se ha descrito también la ocurrencia de alteraciones en el sueño como la disminución 
de la frecuencia alfa y alteraciones en el sueño fase IV lo cual puede tener 
consecuencias sobre la salud y llevar a un estado de sueño no reparador (38).   Estas 
alteraciones podrían perpetuar, a su vez, las alteraciones en la función neuro-inmuno-
endocrina con consecuencias importantes sobre la calidad de vida y sintomatología de 
los pacientes.  
  
Un inconveniente de este modelo de la enfermedad es que no existe evidencia 
prospectiva que defina claramente el papel de las alteraciones neuro-inmuno-
endocrinas en la fisiopatogenia de esta entidad y si estas se dan antes o después de 
iniciado el proceso fisiopatológico. 
8 
 
Alteraciones del procesamiento sensorial 
En las personas con diagnóstico de FM  hay una sensibilidad generalizada y una 
respuesta aumentada a estímulos sensoriales múltiples de tipo visual, táctil, olfativo y 
químico (39).  
 
En esta entidad se presenta un procesamiento anormal de la información a nivel 
encefálico, caracterizado por la pérdida del control inhibitorio sobre la información 
somato sensorial no dolorosa,  durante la codificación de los estímulos y la evaluación 
cognitiva de los mismos (40).   La mayor sensibilidad a la estimulación sensorial, en 
estos pacientes,  se correlaciona con el umbral de dolor a la presión, el cual, es menor 
que en los individuos sin la enfermedad (41).   
 
Además se ha descrito la presencia  de un umbral y tolerancia significativamente menor 
al dolor inducido por calor y frio. Los valores promedio del umbral del reflejo de flexión 
al dolor (un modelo utilizado para la evaluación del umbral del dolor) son 
significativamente más bajos en los pacientes con FM. Estos hallazgos son compatibles 
con la presencia de la sensibilización central al dolor y representación cortical del dolor, 
mecanismos fisiopatológicos que se encuentra en los cuadros de dolor crónico (42). 
En un estudio comparativo entre pacientes diagnósticos de artritis reumatoide y FM, se 
encontró que las personas con fibromialgia reportan una sensibilidad a estímulos 
somáticos (táctiles) y no somáticos (auditivos y olfatorios) significativamente mayor 
cuando se les comparó con el grupo de personas que sufrían de artritis reumatoide, 
estos hallazgos sugieren la presencia de diferencias en el procesamiento sensorial del 
dolor a pesar de ambas ser entidades que  cursan con dolor crónico (43). 
 
El aumento  de los niveles  del neurotransmisor glutamato en regiones del sistema 
nervioso central relacionadas con el control de la señal del dolor y las emociones como 
la corteza sensorio-motora, tálamo, hipocampo y giro cingulado posterior ,se 
correlaciona con un menor umbral para la presentación del dolor desencadenado por 
presión táctil (44- 45).   
 
 Un estudio realizado con resonancia magnética funcional para evaluar alteraciones en 
el funcionamiento del encéfalo, mostró que en personas con FM ocurre una activación 
sostenida sobre el complejo ganglio basal-ínsula anterior y la corteza cingulada ante 
estímulos táctiles cuando se les compara con sujetos sanos. Estas regiones están 
relacionadas con el control y procesamiento de la información nociceptiva y emocional 
(46).  A través de un modelo de dolor inducido por exposición al frio en diferentes 
segmentos de los brazos de pacientes con FM, se caracterizaron anomalías en la 
capacidad para la ubicación espacial de sitio desde donde se produce el estimulo 
doloroso, ellos reportaron extensiones más grandes de estimulación que los controles 
sanos  (47). Mediante un estudio con tomografía por emisión de fotón único se 
estableció la existencia de alteraciones en el  flujo sanguíneo en estructuras encefálicas 
relacionadas con el procesamiento del dolor como el núcleo caudado que son 
compatibles con los hallazgos previamente descritos (48). Estas alteraciones en su 
conjunto pueden ser resultado de modificaciones en la forma de síntesis y 
procesamiento de los neurotransmisores en el sistema nervioso central.  
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A nivel molecular se han reportado alteraciones en casos y modelos de FM de la 
cantidad de neurotransmisores y proteínas relacionadas con el procesamiento del dolor. 
Los modelos animales de dolor muscular crónico, alodinia e hiperalgesia muestran que 
en estas condiciones se produce un incremento en la liberación del neurotransmisor 
glutamato en la medula espinal (49, 50,) y activación de la ruta de señalización 
intracelular de la adenosina monofosfato cíclica (AMPc) (51); esta activación produce la 
fosforilación del factor de transcripción CREB (Proteína de unión al elemento de 
respuesta al AMPc) paso central en la transmisión de la señal del dolor (52). Los 
pacientes con FM presentan niveles de glutamato significativamente mayores en el 
lóbulo de la ínsula comparados con individuos sanos y estos niveles se correlacionan 
inversamente con el umbral para la aparición del dolor (53).   
 
En el líquido cefalorraquídeo se ha encontrado una disminución de metabolitos como la 
serotonina, norepinefrina y dopamina, hallazgos relacionados con una disminución en el 
recambio de estos neurotransmisores en el sistema nervioso central (54, 55).  Además 
se han reportado niveles aumentados en el líquido cefalorraquídeo de la sustancia P, 
péptido pro-nocirreceptivo, estos niveles permanecen estables con el tiempo y no 
presentan variaciones ante estímulos dolorosos agudos (56). 
 
La disminución en los niveles de las neurotrofinas como el factor de crecimiento 
derivado del cerebro y factor de crecimiento del nervio también reportada en los casos 
de FM, se relaciona con el aumento en la concentración del glutamato y aspartato 
relacionados previamente con el proceso fisiopatológico de la FM (57). 
 
Todos estos hallazgos en general sugieren la importancia de las alteraciones en el 
procesamiento sensorial y de cambios bioquímicos en el metabolismo y función de los 
neurotransmisores en los pacientes con FM. 
 
Evidencia experimental: acercando la acupuntura a la medicina 
occidental 
Desde la concepción del  pensamiento Chino, la FM  es  originada   por  estrés  
emocional, dieta irregular  y trabajo físico  excesivo, que facilitan  la  invasión de  
factores  patógenos exógenos  especialmente la humedad,  desencadenando  una  
serie  de  eventos como el estancamiento  de” Qi “( energía ) y estasis de sangre, que 
afecta   a los canales de energía (meridianos) provocando  un dolor intenso y  punzante 
(58). Otros detalles sobre la forma de realización del diagnóstico y el tratamiento desde 
la medicina tradicional china escapan a los objetivos de esta revisión.  
 
Desde el paradigma de la medicina occidental se han desarrollado diversos estudios 
con el fin de establecer conceptos comunes entre los dos sistemas médicos (medicina 
tradicional china y occidental) desde las perspectivas de la biología molecular y la 
fisiología. En esta sección se explicarán los mecanismos a través de los cuales se 
entiende la acción de la acupuntura en la FM desde el paradigma médico occidental.  
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Mecanismos moleculares de la acupuntura 
En el tratamiento de acupuntura se realiza la punción del punto de acupuntura con una 
aguja y esta se rota una vez se encuentra en el punto. Con la punción y rotación de la 
aguja en el punto se produce el acoplamiento mecánico entre esta y el tejido conectivo 
circundante, modificación en la forma y estructura de los microtúbulos y activación de 
señales mecánicas y mecanorreceptores (59). 
 
La acupuntura activa las fibras sensitivas aferentes que inervan el punto produciendo 
una señal que modifica la expresión de proteínas como el c-fos (factor de transcripción) 
a nivel del asta dorsal de la medula espinal y su información se transmite hasta el 
sistema límbico, desde allí esta activación produce el  aumento del nivel de las beta 
endorfinas, modificación en la liberación de neurotransmisores y la activación de los 
sistemas analgésicos endógenos (60).  La acupuntura activa dos vías ascendentes de 
trasmisión de la información: el tracto espinoparabraquial y el tracto espinotalámico. El 
primero conecta el asta dorsal de la medula espinal con el núcleo parabraquial que se 
relaciona con áreas cerebrales que codifican y procesan la información sobre las 
emociones y el dolor. El segundo tracto conecta el asta dorsal con el tálamo que 
procesa la información sensorial (61).  
 
En un modelo experimental en animales se evaluó el efecto de los opiodes  endógenos 
sobre la acción de la acupuntura. Se demostró que el bloqueo de la acción de los 
receptores opiodes utilizando la naloxona (antagonista del receptor opiode) inhibía los 
efectos analgésicos generados por la acupuntura, es decir, la activación de las 
endorfinas y el receptor opiáceo tiene importantes implicaciones en las acciones 
terapéuticas de la acupuntura. La liberación de los opiodes se da por la activación sobre 
el núcleo arcuato en el hipotálamo (62). La acupuntura produce también la inhibición de 
la actividad de las neuronas de la sustancia gris periacueductal y la formación reticular 
del tallo cerebral. La hipofisectomía y la aplicación de sueros anti beta endorfinas en el 
tercer ventrículo evitan la aparición de los efectos analgésicos de la acupuntura (63).  
La activación continua de los receptores opiodes inducida por el tratamiento de 
acupuntura genera también un fenómeno de regulación (descrito también para 
sustancias endógenas y exógenas) por downregulation (regulación hacia abajo) de los 
receptores, efecto mediado en parte por el péptido colecistoquinina (64).  
 
El  "de Qi" es fundamental en el  efecto terapéutico de la acupuntura, se desencadena  
con la inserción de la aguja, su manipulación local breve, movimientos  de rotación, 
raspado  de la aguja hacia arriba o hacia abajo o sutiles  golpes en sus extremos; tiene  
un componente sensorial para el paciente  como de “pesadez” en  el punto de inserción 
y un componente biomecánico,  como de “sujetar la aguja”, por parte  del acupunturista; 
el “de Qi” se produce, cuando se punciona correctamente el punto de acupuntura y es 
señal de haber  estimulado  adecuadamente la energía “Qi”,  el  estudio de  este  efecto 
ha  sido   primordial en la comprensión de los mecanismos  de acción de la acupuntura , 
sus efectos locales , remotos y a largo plazo (65).La activación de las fibras sensitivas 
tipo II, III y IV presentes en las capas tendinomusculares cercanas al punto, es la 
responsable de la sensación “de Qi” (66). Los estudios de imagenología muestran que 
la acupuntura con sensaciones “de Qi”  produce un aumento en la carga de información 
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cognitiva en el sistema nervioso central, es decir, la acupuntura actúa guiada por 
estímulos somatosensoriales (67). Mediante estudios de tomografía por emisión de 
positrones se ha demostrado que la acupuntura (pero no la acupuntura falsa, es decir, 
se aplica la aguja pero ella no penetra la epidermis) activa regiones del sistema 
nervioso central como el giro cingulado anterior, giro frontal superior, cerebelo y la 
ínsula (68). El sistema límbico está implicado en las funciones de la cognición, 
comportamiento, percepción sensorial y funciones endocrinas e inmunológicas. La 
evidencia disponible de estudios sobre el uso de la acupuntura en el tratamiento del 
dolor ha establecido que sus efectos sobre el sistema límbico constituyen un 
mecanismo de acción importante para explicar sus acciones en diferentes 
enfermedades (69).  
 
La activación del hipotálamo inducida por la acupuntura también juega un papel 
fundamental en sus efectos analgésicos, ocurren comunicaciones entre la ruta neural 
que transmite la información de la acupuntura y la vía nociceptiva con la activación de 
los sistemas endógenos antinociceptivos (60). 
 
En un modelo animal de dolor se estableció que el tratamiento con electroacupuntura 
aumenta de forma significativa el umbral para la aparición del dolor, disminuye la 
expresión de la sustancia P a nivel del asta dorsal de la medula espinal y aumenta los 
niveles de las beta endorfinas a nivel del sistema nervioso central y sangre periférica 
(70).  
 
 
Dolor, neuromodulación y acupuntura 
Existe evidencia experimental que sugiere que la acupuntura tiene efectos sobre la 
percepción y umbral para la aparición del dolor.  
La acupuntura incrementa el umbral para la aparición del dolor en un 80 a 90% 
comparado con un grupo de no tratamiento. Estos efectos no se logran cuando se 
inyecta un anestésico local en la región del punto de acupuntura; es decir, para la 
actividad de la acupuntura es necesaria la integridad funcional del nervio periférico ya 
que su información se transmite por esta vía (71). 
 
En un estudio en humanos se exploró el efecto de la electroacupuntura sobre el umbral 
del dolor en sujetos sanos sometidos a estímulos térmicos y táctiles en los muslos.  La 
estimulación del punto de acupuntura durante 15 minutos produjo un efecto analgésico 
y un aumento del umbral para la aparición del dolor (72). 
 
Se realizó un estudio utilizando la resonancia magnética funcional para conocer si la 
acupuntura ejerce modificaciones en la función del sistema nervioso central de forma 
punto de acupuntura-específica. En este trabajo se encontró que la acupuntura induce 
modificaciones en la función cerebral punto de acupuntura-dependiente mediante un 
mecanismo de codificación-decodificación temporo-espacial (73). Estos hallazgos son 
de gran importancia para la explicación de los mecanismos neurales de acción de la 
acupuntura en el control del dolor. La capacidad de modificar redes neuronales y la 
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forma en la cual se procesa la información sensorial podría ser de especial utilidad en 
los casos de FM. 
 
En resumen el efecto de la acupuntura en los casos de FM estaría mediado por la 
activación de sistemas endógenos de control del dolor (opiodes endógenos), 
modificaciones en el procesamiento sensorial desde el sistema nervioso central 
(aumento del umbral del dolor) y modificaciones en la codificación del hipotálamo 
(sistema nervioso autónomo). Es importante resaltar que estos mecanismos de acción 
son integrales teniendo en cuenta que actúan sobre varios de los pasos de la ruta 
fisiopatológica conocidos que se encuentra implicados en la FM, lo cual es una 
diferencia sobre varios de los medicamentos del manejo farmacológico habitual que por 
lo general actúan sobre unos pocos pasos de la enfermedad.  
 
 
Evidencia clínica sobre su uso 
La eficacia del uso de la acupuntura en el tratamiento de varias condiciones clínicas ha 
sido demostrada en algunos estudios (74). Diversos metaanálisis de  ensayos clínicos 
han mostrado que el tratamiento de acupuntura es eficaz en el manejo del dolor y el 
mejoramiento de la función articular en casos de osteoartritis (75), profilaxis del ataque 
agudo de migraña (76), cefalea tensional aguda y crónica (77), dolor cervical crónico 
(78) y dolor lumbar crónico (79).  
Las personas con FM utilizan 2,5 más veces algunas de las medicinas alternativas y 
complementarias cuando se les compara con individuos que padecen otras 
enfermedades y sin embargo, estas no impactan sobre su gasto total en salud (80), es 
decir, estas podrían ser un complemento costo-efectivo para el manejo de estos 
pacientes; no obstante no existen estudios específicos en Colombia. Aunque la 
evidencia en torno al uso de la acupuntura en casos de FM apenas comienza a 
construirse y aún se considera controversial, la tendencia es hacia la aceptación del 
tratamiento entre pacientes, médicos y administradores de los servicios de salud.  
 
La  acupuntura podría ser una alternativa en el manejo de las 
personas con fibromialgia 
La calidad metodológica de los ensayos clínicos es variable y se reportan algunos 
beneficios sobre puntuaciones de calidad de vida y sintomatología depresiva y 
ansiedad. Sin embargo los meatanálisis realizados donde se recopila evidencia 
disponible sobre la eficacia han mostrado resultados contradictorios y variables.  
En la tabla número 1 se presentan los ensayos clínicos y revisiones sistemáticas 
identificados a través de la base de datos MEDLINE (enero 2000- septiembre del 2011) 
utilizando los descriptores MeSH fibromialgia AND acupuncture. En algunos de los 
ensayos clínicos se reportan diferencias significativas a favor del tratamiento sobre 
desenlaces como el cuestionario de impacto de la fibromialgia (contra acupuntura falsa) 
y dolor (81, 83); por otra parte otros estudios no mostraron beneficios sobre el dolor (82, 
84). En las revisiones sistemáticas se encuentra que la más reciente (85) reporta 
beneficios sobre el número de puntos gatillo (contra tratamiento convencional) pero no 
sobre otros desenlaces como el dolor (contra acupuntura falsa). Sin embargo otra 
revisión (86) no reporta diferencias significativas del tratamiento de acupuntura contra la 
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acupuntura falsa.   Hay estudios de baja calidad sobre los que no se puede concluir. Por 
otra parte algunos estudios de alta calidad muestran resultados positivos. Si bien es 
cierto que no hay una evidencia concluyente si se encuentra una tendencia a mostrar 
resultados positivos sobre el uso de la acupuntura. Con el desarrollo de nuevos 
estudios podrá darse claridad a la respuesta a la pregunta de eficacia. 
 
Existen algunas limitaciones en cuanto al diseño y calidad metodológica de algunos de 
estos estudios.  En el futuro es necesario que se desarrollen más ensayos clínicos de 
alta calidad metodológica y que comparen el efecto contra placebo de acupuntura sobre 
desenlaces como la intensidad del dolor y la calidad de vida.  
 
 
14 
 
Tabla 1. Resumen de ensayos clínicos, calidad metodológica y resumen de resultados que evalúan la acupuntura 
como tratamiento para la fibromialgia 
Tipo de estudio Seguimiento Grupos de tratamiento 
(participantes) 
CM Desenlace primario/ efecto 
del tratamiento 
Interpretación 
Ensayo clínico 
aleatorizado con 
cegamiento 
parcial (81) 
7 meses Acupuntura (25) 
Acupuntura falsa (25)  
Alta Cuestionario de impacto de 
la fibromialgia diferencia -4.3 
(IC95% -0.9, -7.7).  
Impacto de la fatiga 
diferencia de promedios -0.9 
(IC95% -1.6, -0.2) 
Impacto de la ansiedad 
diferencia de promedios -1.1 
(IC95% -1.9, -0.2) 
Severidad del dolor 
diferencia de promedios -3.8 
(IC95% -7.5, -0.2). 
Nivel de actividad general 
diferencia de promedios -0.6 
(IC95% -3.1, 1.8). 
 
El tratamiento con 
acupuntura reduce la 
puntuación en la escala de 
impacto de la fibromialgia, el 
impacto de la fatiga y 
ansiedad, la severidad del 
dolor de manera significativa. 
No hubo diferencia en la 
puntuación del nivel de 
actividad general.  
Ensayo clínico 
aleatorizado (82)  
3 meses Acupuntura (25) 
Acupuntura no específica 
(24)+ 
Acupuntura falsa (24)++ 
Acupuntura simulada (23)+++ 
Alta Intensidad del dolor 
Acupuntura 7 +/-2  
Acupuntura no específica 6.9 
+/-2 
Acupuntura falsa 6.8 +/-2 
Acupuntura simulada 7.3 +/-2
Calidad del sueño 
Acupuntura 4 +/-2 
Acupuntura no específica 2.8 
+/-2 
Acupuntura falsa 3.7 +/-2  
Acupuntura simulada 2.6 +/-2
No se encontraron 
diferencias significativas 
entre los grupos. 
Ensayo clínico 
(83) 
5 semanas Electroacupuntura y 
acupuntura en puntos gatillo 
5 sesiones (8) 
Electroacupuntura y 
acupuntura en puntos gatillo 
10 sesiones (5) 
Alta Intensidad del dolor 
5 sesiones puntuación 52 
(43-53) 
10 sesiones puntuación 36.3 
(24-50.5) 
El grupo de tratamiento que 
recibió 10 sesiones presentó 
una disminución significativa 
del dolor.   
Ensayo clínico 
aleatorizado (84) 
24 meses Tratamiento estándar 
(terapia física y 
Baja Intensidad del dolor  
con acupuntura mediana 5 
No hay diferencias 
significativas entre los 
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antidepresivos triciclos) (34) 
Tratamiento estándar + 
acupuntura (24) 
(rango 0-10) 
sin acupuntura mediana 8 
(rango 4-7) 
Escala SF-36 
Con acupuntura 57.5 (10-95) 
Sin acupuntura 55 (5-85) 
grupos. 
Revisión 
sistemática (85) 
Desde 1979 
a 2009 
Incluyó 25 ensayos clínicos 
con 1516 participantes. 
Alta Diferencia intensidad dolor 
(contra acupuntura falsa) 
-1.24 (IC95% -1.35, 0.24) 
Diferencia intensidad del 
dolor (contra medicación 
convencional) 
-1.66 (IC95% -2.14, 1.19) 
Diferencia puntos gatillo 
(contra medicación 
convencional) 
-3.21 (IC95% -4.23, -2.11) 
La acupuntura disminuye de 
manera significativa el 
número de puntos gatillos. 
No hay diferencias en los 
efectos logrados 
comparando con la 
acupuntura falsa y 
medicación convencional.  
Revisión 
sistemática (86) 
Hasta 2008 Se incluyeron 6 estudios con 
un total de 323 sujetos. 
Alta Cambios en la intensidad 
del dolor (contra 
acupuntura falsa) 
0.02 (IC95% -0.24, 0.28) 
No hay diferencias 
significativas en los efectos 
logrados en la acupuntura 
versus acupuntura falsa.  
 
CM: Calidad metodológica. REF: Referencia. La identificación de estos ensayos clínicos se hizo a través de la base de 
datos PUBMED. La calidad metodológica del estudio se evaluó con la escala de JADAD para ensayos clínicos 
controlados (87) 
FM: fibromialgia. 
+ Uso de puntos de acupuntura no específicos para el manejo de la fibromialgia 
++Punción en sitios que no son puntos de acupuntura. 
+++No atravieza la epidermis. 
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Conclusión 
 
En las personas con FM se presentan alteraciones en el funcionamiento del eje 
hipotálamo-pituitario-adrenal y en los sistemas de procesamiento de la información 
sensitiva y del dolor a nivel del sistema nervioso central. La acupuntura ejerce 
acciones a nivel molecular que modifican el procesamiento de la información 
sensitiva y que establecen un marco teórico  con  evidencia experimental acerca 
de sus efectos  sobre varios pasos de los mecanismos fisiopatológicos de la FM y 
que soportan el criterio de plausibilidad biológica de su uso  y esto podría constituir 
una ventaja sobre otros tratamientos.  
 
 Algunos ensayos clínicos y revisiones sistemáticas con metaanálisis muestran 
resultados favorables al uso del tratamiento con acupuntura como complemento a 
la terapia convencional en casos de FM sobre algunos desenlaces. 
  
Existen mecanismos de acción desde la perspectiva occidental de la acupuntura 
que hacen plausible su uso y comienza a construirse la evidencia clínica que 
determine con exactitud la eficacia del tratamiento. Futuros estudios clínicos con 
metodologías más rigurosas, permitirán esclarecer  estas dudas.  
 
La evidencia en torno al uso de las variantes de medicina alternativa y 
complementaria apenas comienza a construirse y han existido inconvenientes en 
la aplicación de los métodos de la medicina basada en la evidencia. Una de las 
principales dificultades se basa en los racionamientos distintos entre estos dos 
sistemas médicos. La acupuntura está inmersa en un sistema médico con su 
propio sistema diagnóstico y terapéutico, por esta razón muchos de los 
diagnósticos de la medicina occidental no siempre tienen una clara 
correspondencia con los de la medicina tradicional china y los esquemas de 
tratamiento que se indican en los ensayos clínicos muchas veces pierden la 
esencia individualizadora y el razonamiento clínico propios de la medicina 
tradicional china. Sin embargo diseños que tienen en cuenta los diagnósticos 
empleados en la medicina tradicional china y la estandarización de los 
tratamientos de acupuntura y la introducción de los controles con acupuntura falsa 
han permitido mejoras metodológicas para establecer la evidencia en torno a su 
uso. Es interesante también que a pesar de las diferencias que existen entre los 
sistemas médicos se encuentren ensayos clínicos y revisiones sistemáticas que 
muestren que el tratamiento de acupuntura es efectivo.  
 
A pesar de una evidencia  contradictoria, el uso  de la acupuntura dentro  de un 
contexto   de   manejo  multidisciplinario podría  generar  resultados positivos   
para   los pacientes.   
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